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OZET

Kopeklerin Uzun Kemik Kiriklarida Operasyon Oncesi ve Sonrasi Sinirsel

[letimlerindeki Degisimlerin Arastirilmasi

Herhangi bir nedenle (travma vb.) sinire uygulanan basincin siiresi ve siddetine bagl
olarak sinir liflerinde bir takim yapisal ve fonksiyonel bozukluklar gézlenmektedir.
Ayni zamanda sinir liflerinde meydana gelen lezyonun tipi ve derecesine bagli
olarak, motor ve duyusal sinir iletiminin yavaslamasi veya durmasi s6z konusudur.
Bu calismada sinir hasarlarinda elde edilen EMG verilerinin amplitiid degerleri,
latanslar1 ve iletim hizlar1 hesaplanmis, operasyon Oncesi ve sonrasi verilerdeki
degisikliklerin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu arastirmaya Burdur Mehmet Akif
Ersoy Universitesi Veteriner Fakiiltesi’ne trafik kazasinda yaralanan 6’ s1 erkek, 10
u disi 16 kopek dahil edilmistir. Veteriner Fakiiltesi Kliniklerine getirilen biitiin
hayvanlarin kaza sonrast kirik olmayan kontralateral ekstremitelerinin EMG
kayitlari, kirik bulunan ekstremitelerinin operasyon oncesi, hemen operasyon sonrasi
ve postoperatif 10. giin EMG kayitlar1 alimmistir. Bu calismada yer alan amplitiid
verileri ile sinir iletim hizlar1 arasindaki degisimler Proksimal ve distal N. peroneus
icin istatistiksel olarak onemli bulunmustur. Latans, amplitiid ve motor sinir iletim
hizlari, sinir yaralanmalarinda ve iyilesme siirecinde takibi yapilabilen, degisimleri
incelenebilen parametrelerdir. Bu ¢alismanin sonucuna gore elde edilen amplitiid ve
hiz parametleri, latans degisimlerine gore daha hassas ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Taniya yardimci elektromyografik muayenelerin travmali olgularda
ozellikle prognozun tahmini ve hasarin belirlenmesinde sagladigi anlamli veriler

nedeniyle degerlendirilmesi Onerilir.

Anahtar kelimeler: Elektromiyografi, EMG, Kirik, Kopek, Sinir iletim hiz1
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ABSTRACT

Investigation of Changes In Neural Conduction In Long Bone Fractures of Dogs

Before and After Surgery

Depending on the duration and severity of the pressure applied to the nerve for any
reason (trauma, etc.), some structural and functional disorders are observed in the
nerve fibers. At the same time, depending on the type and degree of lesion occurring
in the nerve fibers, there is a slowdown or cessation of motor and sensory nerve
conduction. In this study, amplitude values, latencies and conduction velocities of
EMG data obtained from nerve injuries were calculated, and it was aimed to evaluate
the changes in pre-operative and post-operative data. In this study, 16 dogs (6 male
and 10 female) injured in a traffic accident were included in Burdur Mehmet Akif
Ersoy University Veterinary Faculty. EMG records of the contralateral extremities
without fractures, after the accident of all animals brought to the Veterinary Faculty
Clinics, and EMG records of the extremities with fractures were taken before the
operation, immediately after the operation and on the 10th postoperative day. The
amplitude values, latencies and conduction velocities of the data obtained in this
study were calculated, and it was aimed to evaluate the changes in peripheral nerve
conduction before and after the operation. The changes between amplitude data and
nerve conduction velocities included in this study were found to be statistically
significant for proximal and distal N. peroneus. Latency, amplitude and motor nerve
conduction velocities are parameters that can be followed and their changes
examined in nerve injuries and during the healing process. The amplitude and
velocity parameters obtained according to the results of this study were found to be
more sensitive and statistically significant compared to latency changes. Diagnostic
electromyographic examinations are recommended to be evaluated in trauma cases,
especially because of the meaningful data they provide in predicting the prognosis

and determining the damage.

Keywords: Dog, Electromyography, EMG, Fracture, Nerve Conduction
Velocity
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1. GIRiS

Elektromiyografi, motor ve duyu sinir fonksiyonlar1 ile ndromuskiiler iletim
ve istemli kas hareketlerinin  klinik  degerlendirilmesinde  kullanilan
elektrodiyagnostik bir yontemdir. Duyu ve motor sinir fonksiyonlarinin sinir iletim,
ENG (elektronorografi) ile noromuskiiler iletim ve kas aktiviteleri ise

elektromiyografi (EMG) ile degerlendirilir (Cesme ve Salci, 2017).

Iskelet kaslarmin elektriksel uyarima verdigi yamtlarin degerlendirilmesinde
elektrodiagnostik testler, 1949'da veteriner hekimlikte kullanilmaya baslanmistir.
Elektrodiagnostik testlerin amaci, dinlenme durumunda bir kasin elektriksel
aktivitesinin kantitatif ve kalitatif degisimlerini veya bir kasin motor sinirinin
elektrikle uyarilmasma kars1i olusan kasilma tepkisini gostermektir. Kaslarin
elektriksel aktivitesini kaydetmek icin kullanilan cihaz elektromiyograf cihazidir

(Cetin M, 2019).

Elektromiyografi (EMG) kaslarin fiziksel durumu hakkinda bilgi veren bir
Olciim teknigidir. Giiniimiizde basta tipta, fizik tedavi uzmanlar1 tarafindan hastalik
teshislerinde kullanilmaktadir. Ayrica protez kol yapiminda yaygm bir sekilde bu
metot kullanmaktadirlar. EMG sinyalleri kaslarin igerisindeki iyon farklarindan
kaynakli belirli bir potansiyel farka sahiptir ve bu sinyaller mV (milivolt)

seviyesindedir (Celik ve Giines, 2017).

EMG temelli yontemler halen en yaygin olarak kullanilan tetkik yontemidir.
Nispeten ucuz bir yatirimla elde edilebilir ancak sabit yerlesimli olup sadece belli
merkezlerde ve 0zel egitimli personel tarafindan kullanilip yorumlanabilmektedir

(Saglam, 2017).

Elektrodiyagnostik yontemler yaklastk 70 yildir noroloji alaninda
kullanilmakta olup, 1960’larda veteriner noroloji alaninda da yer almaya baglamistir
ve giiniimiizde yan dal olarak gelismektedir. Veteriner noroloji alaninda ilk kez

1966°da hasta bir kopekten elde edilmistir (Cesme ve Salci, 2017).



EMG yontemi, giinlimiizde ucuz olusuyla beraber kullanim kolaylig1 ve
onemli veriler ortaya koymasi nedeniyle hem kiiciik hayvan kliniklerinde hem de
biiyiik hayvan kliniklerinde kas elektriksel aktivitesi ve sinir iletiminin 6l¢limii i¢in

rutin kullanima girmis durumdadir (Orhan ve ark, 2018).

Tirkiyede klasik elektrodiagnostik yontemler 1930’Ilu yillarda baglamistir.
Elektromiyografi konusunda ilk Tiirkge kitap 1977 yilinda Ertekin tarafindan yazilan
ve EGE Universitesi Tip Fakiiltesi Yaymlar1 arasinda yer alan “Klinik

Elektromiyografi” isimli kitaptir (Ozliikan, 2016).

Bu calismada kopeklerde kontralateral ekstremite ile kirik ekstremitenin,
operasyon Oncesi, hemen operasyon sonrasi ve postoperatif EMG kayitlarinin

karsilagtirilmast amaclanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

Canli viicudu bir denge ile korunmaktadir. Sinir ve endokrin sistemlerinin
birlesik hareketiyle siirdiiriiliir. Sinir sistemi, i¢ ve dig ortamdaki degisiklikleri izler
ve bunlara yanit verir. Ayrica algi, davranis ve hafizadan sorumludur ve tiim istemli
hareketleri baslatir. Sinir sistemi viicuttaki tiim sinir dokusunu icerir. Noral doku,
bilgiyi viicudun bir bolgesinden digerine tasir. Entegrasyon ve koordinasyon,
merkezi sinir sistemini olusturan beyin ve omurilikte gerceklesir. Periferik sinir
sistemi ise merkezi sinir sistemi (MSS) disindaki tiim noral dokuyu igerir (Farley A,

2014).

2.1. Kas ve Sinirlerin Anotomisi

N. tibialis, popliteal bolgede, n. ischiadicustan ayrilir. Birinci ve ikinci sakral
sinirden orijin alwr. Tibia ve fibula’nin kaudalindeki biitiin kaslar1 innerve eder. N.
peroneus, n. ischiadicus’dan ayrilir, n. peroneus superfisialis ve profundus olarak
kaput fibula diizeyinde iki kola ayrilir. M. peroneus longus, m. tibialis kranialis, m.
ekstensor hallucis longus ve m. ekstensor digitorum brevis kaslarini innerve eder.
Pleksus brachialis, torakal sinirlerden kdken aldigi i¢in biiyiik bir pleksustur. Genel
olarak altinci, yedinci ve sekizinci servikal sinirlerin ventral dallar1 ile birinci ve
ikinci torakal spinal sinirlerin ventral dallarindan olusur. N. suprascapularis, n.
subscapularis, n. axillaris, n. musculocutaneous, n. radialis, n. medianus, n. ulnaris, n.
thoracicus dorsalis, n. thoraco lateralis, n. thoracicus longus, n. thoracoventralis, n.
pectoralis kranialis pleksus brachialisten koken alir. N. radialis, yedinci, sekizinci
servical spinal sinirlerler ile birinci torakal spinal sinirlerin ventral dallarinin
birlesmesiyle olusan miks bir sinirdir (Erden ve Turan, 2005). Articulatio kubiti,
articulatio karpi ve articulatio digiti’nin tiim ekstensor kaslarini, m. brachioradialis,
m. abductor pollicis longus’u innerve eder. N. ulnaris, servical sekiz ve ilk iki torakal
sinirlerin ventral kollarindan koken alir. M. fleksor karpi ulnaris’i innerve eder. N.
medianus, servical sekiz ile thoracal birinci ve ikinci sinirlerin ventral kollarindan
olugur. Articulatio kubiti diizeyinde m. fleksor digitorum superficialis, m. fleksor
digitorum profundus, m. fleksor karpi radialis, m. pronator teres ve m. pronator

quadratus kaslarini innerve eder (Boliikkbasi, 2004).



2.2. Noronlarin ve Kaslarin Elektriksel Ozellikleri
2.2.1. Zar Potansiyeli

Noronlar normalde iyi iletkenler degillerdir ve zarlarindaki iyon degisimi
sayesinde sinirsel bir elektrik akimi olustururlar, “Sinir Akim1” denilen bu 6zel
tipteki elektriksel olay, metal bir iletkendeki elektrik akimina benzemektedir
(Korkmaz ve Mahiroglu, 2007).

Hiicre i¢i sivi, hiicre dis1 siviya gore ¢ok daha yiiksek bir konsantrasyonda
potasyum (K+) ve daha diisiik konsantrasyonda sodyum (Na+) ve kloriir (Cl)
iyonlarina sahiptir. Zarin polarize halinin dengede kalmasini, zar iizerinde bulunan
Na+ ve K+ pompalar1 saglamaktadir. Anilan pompalar ATP harcayarak membranin
polarizasyonunu (kutuplasmasini) korur. Zar {iizerinde bulunan voltaja duyarl

aksiyon potansiyeli olusumunu saglayan kanallar bulunmaktadir (Kimura, 2001).

Tablo 2.1. Hiicre i¢i ve disinda Na+, K+, CI- ve Ca+2 konsantrasyonlar1 ve tek iyon
icin denge potansiyelleri (Giiven, 2012).

Iyon Hiicre Dist (mM)  Hiicre Ici (mM)  Denge

Potansiyeli
(mM)

Na* 145 12 +66

K* 4,1 150 -96

Cr 118 3,9 -90

Ca* 1,5 10* +129

Kararli Durum -90mM

Potansiyeli

2.2.2. Iyon Yiiklerine Gére Noronlarin Durumu

Polarizasyon, dinlenme sirasinda, tipik bir néronun, 60 ila 70 mV’luk bir

dinlenme potansiyeline (membran boyunca) sahip oldugu, hiicrenin i¢ kisminmn disa



gore negatif olarak yiiklendigi durumdur. Depolarizasyon, zarin sodyum iyonlarina
kars1 gegirgenliginin arttig1 ve Na* (sodyum) iyonlarmin hizla hiicre i¢ine girerek zar
potansiyelini pozitif olarak yliklendigi durumdur. Repolarizasyon zarin K+ iyonuna
kars1 gecirgenliginin artarak hiicre disina ¢ikmasiyla zar potansiyelinin tekrar tersine

yani polarize olmaya basladig1 durumdur (Ozkan ve Cepki, 2018).

Kas hiicrelerinde aksiyon potansiyeli tim kas membranma yayilwr. T
tiipcliklerinden impulslarin derin kas liflerine gecisi saglanir. Kas liflerindeki kas
hiicrelerinin sarkoplazmik retikulumlarindan kas liflerine kalsiyum salinimi, aktin ve

miyozin arasindaki baglantiy1 saglar ve kas harekete gecer (Jaggy, 2010).

2.3. ENG (Elektronorografi)

Elektrodiyagnoz, motor ve duyusal iletim hizlarini, repetitive sinir uyarilarma,
F ve H refleksi gibi ge¢ yanitlari ile bilink refleks ve igne elektromiyografiyi igerir

(Mortari ve ark., 2012).

2.3.1.Motor Sinir Iletim Hiza (MNCYV)

MNCYV o6l¢iimii icin subkutandz elektrodlarla bir sinire elektriksel bir uyar1
uygulanir ve sonug olarak bir kayit elektrodu ile bu sinirin innerve ettigi kastaki
depolarizasyon kaydedilir. Bu depolarizasyon olay1 bir¢cok motor iinitenin c¢ok
sayidaki kas lifinin aksiyon potansiyeli ile olusan genis bifazik veya trifazik kas
potansiyelidir. Manyetik Motor Uyarilmis Potansiyeller (MMEP), kopeklerde
transkraniyal manyetik stimiilasyon, motor korteksten kaslara giden motor yollarin
fonksiyonel  biitiinliigiiniin =~ degerlendirilmesinde  kullanilabilir. ~ Repetetif
(supramaksimal)  Sinir  Uyarmmi  (RNS), ndromuskiiler  hastaliklarinin

degerledirilmesinde en sik kullanilan yontemdir (Sirin ve ark, 2016).

Sinir iletim ¢aligmalari, uyarilmis bir kastan cavap (uyarilmis yanit) almak
esasimna dayanwr. Sinir ileti hizi hesaplanirken, sinir lifi boyunca proksimal ve

distalden olmak iizere iki uyarim noktasindan sinir uyarilir, bu uyarim noktalarimdan



elde edilen EMG verilerine ait latans farki hesaplanir. Iki kayit aras1 mesafenin (mm)

latans farkina boliimii ile motorik sinir hizi elde edilir. (Ertekin C, 2006).

Duyusal sinirlerde ise bir miks sinir uyarilarak kutanéz dalindan ya da tam
tersi olacak sekilde kutandz dal uyarilarak miks gévdeden EMG verileri elde edilir
(Boliikbasi, 2004). Herhangi bir nedenle (travma, turnike uygulamalar1 vb.) sinire
uygulanan basincin siiresi ve siddetine bagli olarak sinir lifinde bir takim yapisal ve
fonksiyonel bozukluklar gozlenmektedir. Ayn1 zamanda sinir lifinde meydana gelen
lezyonun tipi ve derecesine bagli olarak, motor ve duyusal sinir iletiminin
yavaslamasit veya durmasi s0z konusudur (Erden ve Turan, 2005). F dalgalari,
polindropatilerin teshisinde kullanilabilen yontemlerden biridir. Tekli veya az sayida
motor {initeden elde edilen bir BKAP olan F dalgasi, 6n boynuz hiicrelerinin
antidromik aktivasyonuyla olugsmaktadir. (Kimura, 2001). H refleksleri ndropatilerde
ve radikiilopatilerde anormallikleri gosteren bir yontemdir (Kimura, 2001). H refleksi
sinirin antidromik uyarilmasi ile elde edilen ge¢ bir yanittir. H refleksi latans
degiskenligi F dalgasinda oldugu kadar fazla degildir. Polinéropatilerde H refleksi
kaybi1 olduk¢a yaygindir (Fisher 1992). Somatosensoriyel uyandirilmig potansiyeller
(SUP); dokunma ya da kas germe gibi fizyolojik veya elektriksel uyarilarla ortaya
cikan aktivitelerdir. Klinik inceleme yapilirken elektriksel uyar1 tercih edilir. Ciinkii
bu sekilde uyarinin sekli, stiresi ve siddeti standardize edilmis olur. SUP teknigi ile
periferik sinirdeki biiyiik capli myelinli lifler uyarilir. SUP incelemesinin esasi da
periferden yapilan uyarilarin bu yapilarda olusturdugu elekriksel degismeleri

kaydetme esasina dayanir (Tonyali, 2000).

2.4. Elektronik Sistemler ve Elektrotlar

Temel EMG ekipmanlar1 elektrotlar, bir amplifikator, osiloskop ve
hoparlorden olusur. Elektrotlar yoluyla kaydedilen potansiyellerin bir milyon kata
kadar yiikseltiliyor olmasi, elektromiyografik sinyallerin gorsellestirilmesine, volt
cinsinden saglanan genlige ve milisaniye cinsinden zaman olarak goriinmesine

yardimc1 olmaktadir (Jaggy, 2010).



Yiizey elektrotlari, platin veya giimiisten yapilmis, ortalama 1x1 cm
boyutlarinda kare veya yuvarlak metal plakalardir (Kimura, 2001). Standart
(Coaxial) konsantrik igne elektrot, merkezinde bir tel bulunan, hipodermik ignelere
benzeyen paslanmaz celik kaniile sahiptir. Genellikle nikel krom, giimiis veya platin
malzemeden yapilmis tel, milin dig kenarma gore 0,3 mm ¢apmda, 0,1 mm veya
biraz daha biiyiiktiir (Sanjeev ve ark., 1990). Bipolar konsantrik igne elektrot, igne
kaniil iki ince paslanmaz celik veya platin tel icerir. Bipolar elektrot bdylece
potansiyelleri standart igneden ¢ok daha kiigiik bir hacimden algilar (Kimura, 2001).
Monopolar igne elektrot, mekanik 6zellikleri nedeniyle paslanmaz gelikten yapilan
bu elektrot, 0,2 ila 0,4 mm ¢apinda, distalinde ve disinda yalitimli ince bir noktaya
sahiptir. Bir teflon kilif ile kaplanan telin ortalama c¢ap1 yaklasik 0, 8 mm'dir. Keskin
ucu, yerlestirme sirasinda daha az aciya neden olur, ancak elektriksel olarak daha az
kararhdir, bu nedenle konsantrik elektrottan daha giiriiltiiliidiir (Jane ve ark., 1988).
Tek lif igne elektrot (Sekil 2.1) tek lif elektromiyografide kullanilan, motor
initelerden ziyade pesifik kas liflerinden kayit yapmak icin tasarlanmis, ¢ok daha
kiigiik bir 6n kenara sahip olan elektrotlardir (Stalberg ve Trontelj, 1970). Coklu
elektrotlar, kaniiliin kenarindan agiga ¢ikan, genellikle 1x1 mm boyutunda ii¢ veya
daha fazla yalitimli kablo iceren elektrotlardir (Buchthal ve ark., 1956). Esnek yapili
elektrot, genellikle hipodermik bir igne ile sokulan esnek bir tel seklindedir.
Ozellikle kinetik incelemelerde hareket serbestligine izin verir (Kimura, 2001). Cam
mikro elektrot, hiicre i¢i kayit i¢in kullanilan bir cam mikro elektrot, potasyum kloriir
cozeltisi ile doldurulmus ince cam tiipiinden olusur. Asir1 kirilganligi nedeniyle,
uygulayict tarafindan elektrotu kasa sokmak igin tasiyici olarak bir kaniil ve maruz
kalan kas i¢ine yerlestirmek i¢cin bir mikro manipiilatér kullanilir (Gilchrist ve ark.,

1994).
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Sekil 2.1. EMG Igne Elektrotlar1 (Erik ve Donald, 2009).

Viicut tarafindan iiretilen biyopotansiyeller, kiigiik genlikli ve diisiik frekansli
sinyallerdir. Sinyallerin goriinebilir biiyiikliikteki frekanslara ulastirilmas: ve
bilgisayarli sistemlere uyum saglamalar1 i¢in tasarlanan cihazlardir (Kimura, 2001).
Tekknolojik olarak kullanilan her cihaz giiriiltii tiretir (Sekil 2.2.) Cevresel olan
giiriiltiiniin frekans1 50 Hz ile 60 Hz civarmdadir (Senli, 2011).
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Sekil 2.2. a) Orijinal b) Filtrelenmis ylizey EMG (Senli, 2011).

Osiloskop, sinyalin dalga seklinin, frekansmin ve genliginin ayni1 anda
belirlenebilmesini saglayan elektriksel gézlem ve ol¢lim cihazlarnm genel adidir

(Kalayci, 2016). Saglikli kaslar normalde sessizdir (Sirin ve Ark, 2016).



Stimiilatorler, farkli 6l¢iim tipleri i¢in uyaranlarin kontroliinii, siddetini, frekansini ve

zamanlamasini saglayan ekipmanlardir (Kimura, 2001).

2.5. Periferik Sinirlerin Anatomisi

Bir periferik sinirin enine kesitinde en dis kisimda sinir biitiiniinii Orten,
kollajen ve elastik liferden olusan gevsek bag dokusu tabakasi epineurium
(epindryum) bulunur (Sekil 2.5). Bu tabaka, disaridan gelen travmalarin fasikiil
tizerine olan siddetini azaltir. Epineurium’un altinda gruplar halinde motor ve
duyusal aksonlar1 igeren sinir demetleri (fasikiil) bulunur. Bir periferik sinir
icerisinde ortalama 3-5 fasikiill bulunur. Fasikiili c¢evreleyen perineurium
(perindryum), gerilim meydana getiren faktorlere karsi koruyucu kimyasal bir
bariyer olarak gorev yapan, cok tabakali bag dokusundan olusan yapidir. Fasikiiliin
icinde aksonlarin arasindaki ince bag dokusuna ise endoneurium denir. Bu tabaka
noronlar ve diger boliimler arasinda elektriksel yalitimi saglamaktadir (Klinik

Fizyoterapi, 2019).

2.5.1. Periferik Sinir Yaralanmalari ve ENG

Periferik sinir hasarmin smiflandirilmasi, sinir liflerinin normal anatomisine
verilen hasarin derecesine dayandirilarak yapilmistir. Travmalarda elektriksel
reaksiyonlar, hasarlanma bolgesinin altindaki sinirin iletim kabiliyeti, hiz1 ve kaslarin

elektriksel uyarilabilirligi ile ilgilidir (William, 2008).

Basinca bagl sinir yaralanmalarimda Oncelikli olarak epindral iskemi ve
ekstranoral 6dem olusur. Eger basi¢c uzun siire devam ederse, sinir lifinin ¢evrsinde
fibrosis, skar dokusu ve sonucta intrandral 6dem olusur. Basinca maruz kalan kronik
sinir yaralanmalarinda sinir iletim hizi yavaslayabilir, BKAP degeri ayn1 kalabilir.
Basinca bagl akut sinir yaralanmalarinda ise BKAP degeri hi¢ alinamayabilir. Fokal
demiyelinizasyonlar 7-10 giin i¢inde gerceklesir. Devaminda remiyelinizasyon siiresi
14-28 giin siirer. Miyelin zarar gordiiglinde zarar goren bolgelerde sinir iletimi
yavaglar, aksiyon potansiyeli olusturmak igin gerekli olan siire uzar. Tuzak
noropatilerde oldugu gibi latans uzar, motor sinir iletim hiz1 yavaslar. Bir olgunun

tuzak noropatisi olarak degerlendirilebilmesi i¢in latansinin en az %150 artmast sinir



ileti hizinin %70 azalmasi ile tespit edilebilecegi bildirilmistir (Tapadia ve ark.,

2010).

Seddon "noropraksi”, "aksonetmezis" terimlerini kullanmigtir. Norotmezis,
periferik sinir yaralanmalarimi tarif eder. Noropraksi, motor ve sensorik sinir
liflerinde meydana gelen hafif bir yaralanma seklidir. Sinir yaralanmalarinda
iyilesme saatler, giinler, haftalar icinde veya birka¢ aya kadar gergeklesebilir.
Aksonotmezis genellikle ezilme yaralanmalarinda, sinir gerilmesi yaralanmalarinda
veya atesli silah yaralanmalarinda goriiliir. Yaralanmalarda aksonlar ve miyelin
kiliflar1 kirilir, ancak c¢evreleyen stroma (yani schwann tiipleri, endonéryum ve
perindryum) kismen veya tamamen saglam kalir, ardindan Wallerian dejenerasyonu
meydana gelir, ancak daha sonra aksonal yeniden biiylime, saglam endonéral tiipler
boyunca ilerleyebilir. Sunderland'in siniflandirmas1 (Tablo 2.2) bu kategoriyi daha da
boler. Norotmezis, ya tamamen kesilmis bir siniri tanimlar. Ya da aksonal yeniden
biiyimenin  imkansiz oldugu skar dokusu tarafindan belirgin sekilde

diizensizlestirilmis bir siniri tanimlar (Marie Nicole Biso G, 2020).

Kronik sinir yaralanmalar1 i¢in 6zel siniflandirma yontemleri kullanilmistir.
McGowan Tip 1 smiflandrmasina gore ulnar sinirin orta ve gecici olan
kompresyonlar1 ile uyusmanin goriildiigii ve kaslarda atrofi olusturmayan
smiflandirmadir. Tip II smiflandirmada, kasin sadece zayiflamasi (atrofi) s6z
konusudur, deinnervasyona bagh paraliz yoktur. Tip III, kas atrofisi ile beraber
paralizin de bulundugu sinir hasaridir. Ayni sekilde Dellon smiflandirmasi da

ndropatilerde kullanilan genisletilmis smiflandirma seklidir (Tapadia ve ark., 2010).
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Tablo 2.2. Periferik sinir yaralanmalarinin siniflandirilmast (Avct ve ark, 2002).

Noropraksi 1. derece yaralanma Segmental,
demiyelinizasyon lokalize
iletim blogu

Aksonetmezis 2.derece yaralanma Aksonal yaralanma,
distalde Wallerian
dejenerasyonu

3. derece yaralanma Wallerian dejenerasyonu
Endondryumda fibrozis ile
beraberdir.

4. derece yaralanma Saglam olan tek yap1
eksternal epindriumdur

Norotmezis 5. derece yaralanma Sinir tamamen ayrilmistir.

Birinci derece yaralanma, akson dahil olmak {izere sinir gdvdesini olusturan
bilesenler korundugu, Wallerian dejenerasyonun olmadigi, hareketsiz bir donemden
sonra sinir liflerinin yeniden faaliyete gecebildigi yaralanma tipidir. Ikinci derece
yaralanmada, aksonun pargalanmasi ve toplu olarak Wallerian dejenerasyonu olarak
adlandirilan tiim iliskili degisiklikler iceren yaralanma tipidir. Ugiincii derece
yaralanma aksonal parcalanma ve Wallerian dejenerasyonuna ek olarak, endonoral
tiiplerin devamliligi da yok edilir, funikiillerin i¢ yapis1 diizensizdir. Dordiincii
derece yaralanma, tiim fiinikiillerin dahil oldugu, tiim demetlerin zarar gordiigii,
ancak sinir govdesinin biitlinliigiiniin saglandig1 yaralanmadir. Besinci derece
yaralanma, motor, duyusal ve sempatik kaybin tamamen kaybolmasiyla sonuglanan,

sinir gdvdesinin devamliliginin kaybolmasi anlamma gelen sinir yaralanmasidir

(William W, 2008).

Akut periferik sinir yaralanmalarinda ani bir baslangi¢ vardir. Travma sonrasi
hasarlanan sinirde hemen Wallerian dejenerasyonu meydana gelir. Wallerian
dejenerasyonu; bozulmamis ilk Ranvier bogumundan baslar. Sinirin hasar gormiis

segmenti fagosite edilir ve sinirin distaline dogru yenilenme baglar (Y1ildirim, 2020).

Wallerian dejenerasyon siireci aksonotmeziste daha ayrintili sekilde

goriilmektedir. Hiicre govdesi, yaralanmanin distalindeki akson segmentinden ayrilir.
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Gerekli molekiillerin ve elektrik sinyalinin hiicre govdesinden akson pargasina
taginmas1 kesintiye ugrar. Kalsiyum seviyelerinin yiikselmesi ve buna bagl olarak
elektriksel yanitin kaybolmasi nedeniyle akson kisminda édem vardir. Daha sonra
hem akson hem de miyelinin pargalanmas1 goriiliir. Lezyon daha proksimal ve hiicre
govdesine yakin ise noron Olimii meydana gelir. Merkezi kromatoliz (Nissl
cisimciklerinin parcalanmasi) vakalarin ¢ogunda hiicre govdesinde gozlenen tek
degisikliktir. Aksonotmezisde iki olasi iyilesme modu vardir: kollateral filizlenme ve
rejenerasyon. Motor aksonlarin %?20-30'undan daha azinda yaralanma oldugunda
kollateral filizlenme meydana gelir. Kalan aksonlar, yaklasik 2-6 ay siiren yardimci

filizlenmeye katkida bulunurlar (Kamble ve ark., 2019).

Yaralanmadan 48 ila 96 saat sonra, aksonal siireklilik kaybolur, uyar1 iletimi
engellenir. Sonraki 36 ila 48 saat miyelin parcalanmasi devam eder. Aksonal ve
miyelin kalintilarmin temizlenmesi, rejenerasyon icin elverigli bir ortam yaratir.
Hafif yaralanmalarda rejenerasyon hemen baslar, ancak daha ciddi yaralanmalarda
sinir rejenerasyonu ancak Wallerian dejenerasyonu basladiktan sonra olusur (Nadi ve

Althagafi, 2020).

Kronik sinir yaralanmalarinda patoloji, sinirin dogrudan sikigmasindan sonra
ortaya c¢ikar, bu da yapisal deformasyona, vendz doniis ve aksoplazmik akisin
engellenmesine yol acar. Bu, sinir ¢cevresinde 6demin olugmasina ve basing arttikca
vendz tikanikligin artmasmma neden olur. Kompresyonun etkeni ortadan
kaldirilmazsa, sinir fibrozise ugrar. Bu patolojik degisiklikler demiyelinizasyon ve

sinir iletiminin durmasi ile sonuglanir (Yildirim, 2020).

Kronik basinca bagli olusan sinir yaralanmalarinda bir¢ok ¢alismanin sonucu
olarak aksonal dejenerasyon yerine demiyelinizasyon goriinmektedir. Bu siirecte
sodyum ve potasyum iyon kanallarmm yapisini bozulmay1 saglayan c-fos adinda bir
madde salgilanir. Diger yaralanmalarda salgilanan interlokin 1 ve interlokin 6 gibi
yangt mediatorlerinden farklt olarak heniiz aciklanamayan molekiiler bir
mekanizmaya sahiptir. Boylelikle sinir liflerindeki miyelin stabilizasyonu sirasinda
gerceklesen agr1 ve duyarliligim azaltilmasinda rol aldig1 diistiniimektedir (Tapadia ve

ark., 2010).
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Basinca maruz kalan sinir yaralanmalarinda 8 saati ge¢gmeyen iskemi

tablosunun prognozu iyi olarak degerlendirilebilir (Mark ve ark, 2004).

Bir akson kesildikten sonra distal sinir segmentinde Wallerian dejenerasyon
stireci baglar ve bu siire boyunca distal akson parcasi elektriksel olarak uyartilabilir.
Bu ileti normal ya da normale yakindir ve iletim hiz1 yavaslayabilir. Bu siire motorik
aksonlarda 7 giin, sensorik aksonlarda ise 11 giinii bulmaktadir. Travmatik sinir
yaralanmalarinda zaman ¢ok dnemlidir. Aksonetmezise bagl bir lezyonun yerini ve
dagilimmi gormek icin 7 ile 10 giin gereklidir. Kesin olarak teshis, fibrilasyon
potansiyellerinin goriinmesi ile miimkiindiir. Gerekli olan siire igne EMG de en az 3-

4 hafta arasindadir (Dianna ve ark, 1999).

Noropraksi kaslarda yapisal bir degisiklik yapmaz, normal M yanit1 alinabilir.
Noroprakside sinir aksonu korunmustur ve 1-6 saati bulan iskemi veya fokal
demiyelinizasyon sonucunda distal kisimdan yanit alimmamayabilir. Gegici olan bu

durum, yakin dokularda olan 6dem kaynakli olabilir (Ertekin, 2006)

Sadece norapraksik lezyona sahip sinir yaralanmalarinda, lezyonun
distalinden ve proksimalinden sinir uyarilabilir. Lezyonun altindaki bolgeden sinir
uyarildiginda, innerve ettigi kasin BKAP normal olacaktir. Ciinkii aksonal kayip ve
Wallerian dejenerasyonu heniiz olmamistir. Lezyonun proksimalinden uyarildiginda
ise kasa ait BKAP ya az olusur ya da hi¢ olmaz. Bu durum sinir liflerinin ne
kadarinin bloklandig1 ile ilgilidir. Normalde uyarici ile kayit aras1 mesafe arttikca
amplitiild degeri diismektedir, bu yiizden amplitiid diismesininin ne kadar bir
bloklanmay1 gosterdigi tartisma konusudur. Amplitiid diistisleri her 25 cm mesafe
icin %20’nin altina diistiiglinde anormaldir. En 6nemlisi ndropraksik yaralanmalarda,
lezyonun distal kismmin uyarilabilirligi ve kas aksiyon potansiyelinin
degismeyecegidir. Aksonetmezisli sinir yaralanmalari, birka¢ giin icin noropraksi
seklinde seyreder. Distal amplitiid degerlerinde azalma olabilir. Wallerian
dejenerasyonu’ nun tamamlanmasi siirecine kadar her ikisini birbirinden ayird etmek
giic olabilir. Bu siire 9 giline kadar uzamaktadir. Duyusal sinir potansiyelleri de

BKAP gibi benzerlik gosterirler (Lawrence ve Robinson, 2000).
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Distal bilesik kas aksiyon potansiyel amplitiidleri yaralanmalarda gecici
olarak diiser ve tamamen ndrapraksiktir. Kullanmamaya bagli distal atrofi

sekillenmedigi siirece iyilesir (Ji-Geg ve ark, 2008).

Duyusal bir sinir lifi, dejenerasyon asamasinda ise akson sayisinin diisiikligi
sebebiyle duyusal aksiyon potansiyeli diismektedir. Duyusal ileti hizi bu durumda
pek degismez. Sinir lifi demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon asamasinda ise,
duyusal iletim hiz1 diigecektir. Olusan aksiyon potansiyellerindeki dalgalanma, sinir

liflerinin ileti hizlarindaki degislikten kaynaklanmaktadir (Baslo, 2009).

Bir sinir lifinde noropraksik hasar var ise 2-12 haftada aksonal rejenerasyon
ile iyilesebilmektedir. Bir sinirde kismi akson kaybina bagli hasar var ise saglam
kalan motor liflerinin kollateral filizlenmesi ile 2-6 ayda iyilesebilmektedir. Yine orta
diizeyde yaralanma var ise hasarli tarafin aksonal dejenerasyonu ile kollateral
filizlenme esliginde 2-6 ayda iyilesebilmektedir. Sinir lifi hasarmnin ciddi oldugu ve
biitlinliigiiniin bozuldugu sinir hasarlarinda, aksonal rejenerasyon ve sinir gerefti

uygulamasi sonucu 2-18 ayda iyilesebilecegi bildirilmistir (Dianna ve Shawn, 1999).

Igne EMG, akson kaybmmn belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir. Ancak
kaybin derecesi hakkinda bilgi vermez, zira orta dereceli akson kayiplarinda bile sik

fibrilasyon potansiyelleri goriilmektedir (William, 2008).

BKAP’m olmamasi veya uzamasi, periferik sinire ait nérolojik bir lezyonun

(aksonotmezis ve ndrotmezis) oldugunun belirtisidir (Mortari ve ark., 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec
3.1.1 Hayvan Materyali

Bu calismada Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi Veteriner Fakiiltesi
Hayvan Hastanesi Cerrahi Klinigine ekstremite kirigi ile getirilen ve operasyona
alman, ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) smiflandirmasma gore 1. veya 2.
smifta yer alan, degisik ik, yas, cinsiyet ve viicut agirhiginda 16 adet kopek
kullanildi. Biitiin hayvanlar biyolojik kirik degerlendirmesi (Tablo 3.1.), kirik
cizgilerinin yonii ve sayisma bagli olarak kiriklarin siniflandirilmast (Sekil 3.1.),
kirik ¢izgisinin radyografik konumunu baz alan fizeal kiriklarin Salter-Harris
smiflandirmasi (Sekil 3.3.), mekanik kirik degerlendirmesi (Sekil 3.2.) ve klinik kirik
degerlendirmesi (Tablo 3.2.) basliklar1 altinda incelendi, Operasyon sonrasit kontrole
getirilen hastalarin ekstremitelere ait dokunma duyusu ve derin agr1 duyumu testleri

tekrarland1.

Tablo 3.1. Biyolojik kirik degerlendirmesi (Fossum, 2017).

Yiiksek Risk Diisiik risk

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yasli hasta Orta Geng Yavru

yash erigkin

Saghgi koti Saglhgi
miikemmel

Zayif Iyi

yumusak yumusak

doku Ortiisti doku oOrtiisti

Kortikal Spongidz

kemik kemik

Yiiksek hiz Diisiik hiz

yaralanmasi yaralanmasi

Genis Mini

yaklagim yaklagim Kapali
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Parcal, red Parcaly, red

Transversal Oblik Spiral edilebilir edilemez

Sekil 3.1. Kirik c¢izgilerinin yonii ve sayisma bagli olarak kiriklarin
siniflandirilmasi (Fossum, 2017).
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Uyan Diisiik Risk

Rediiksiyon Rediiksiyon
yapilamayan yapilabilen Kompresyon

kiriklar : Kiriklar

0

‘Dev irk Biiyiik Kopek Minyatiir irk

Sekil 3.2. Mekanik kirik degerlendirmesi. Kirik degerlendirmesi belirlenirken
dikkate alinmasi gereken mekanik faktorler. Tablonun solundaki durumlar
(destek fonksiyonu ve ¢oklu ekstremite yaralanmasi) implant sistemine
maksimum basin¢g uygular ve dikkatli bir implant se¢imi ve uygulamasi
gerektirir. Bunun aksine sagdaki durumlarda implant sistemi iizerine daha az
yiik binerek komplikasyon riski azalir (Fossum, 2017).
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Sekil 3.3. Kirik ¢izgisinin radyografik konumunu baz alan fizeal kiriklarin
Salter-Harris siniflandirmasi (Fossum, 2017).
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Tablo 3.2. Klinik kirik degerlendirmesi. Hasta kirik degerlendirmesinde dikkate
almacak klinik faktorler. Soldaki klinik faktorler pek az postoperatif bakim
gerektiren konforlu bir implant sistemi gerektirirken, sagdaki klinik faktorlerle her
implant sistemi (postoperatif bakimi ne olursa olsun) uygundur (Fossum, 2017).

Yiiksek Risk
1

Diisiik risk
10

Hasta sahibi
uyumu kotil

Hasta uyumu
kot

Korkak

Yiiksek
konfor
diizeyi
gerekli

Hasta
sahibi
uyumu
iyi

Hasta
uyumu
iyi

Dayanikli

Konfor
diizegi
gerekli
degil
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3.1.2 Anestezi Materyalleri

Calismada yer alan biitiin hastalara indiiksiyonu saglamak amaciyla 4 mg/kg
propofol (Propofol, %1 Fresenius, Freseneus Kabi, Germany) intravendz yolla
verildi. Hastalar icin 6nceden hazirlanmis uygun numarali entiibasyon tiipleri ile
hayvanlar entiibe edilerek anestezi islemine devam edildi. Hastalar anestezi cihazina
bagland1 ve sevofloran (Sevoran, Abbottt Lab. Ith. Ve Ihr. Tic. Ltd. Std. Istanbul,
Tiirkiye) ile anestezinin devamliligi (%3) saglandi (Drager Primus, Germany).

Operasyon sonrasi kontrole getirilen hastalar i¢cin ayn1 anestezi protokolii uyguland:.

3.1.3 Perioperatif Veri Toplamada Kullanilan Materyaller

Calismaya dahil edilen kopeklerin anemnezleri alindi, fiziksel muayeneleri
yapildi, ortopedik muayeneleri yapildi, norolojik olarak ekstremitelere ait dokunma
duyusu ve derin agr1 duyumlarina bakildi, etkilenen ekstremiteler tespit edildi ve
kirik bulunan ekstremitenin radyografileri alindi. Anestezi Oncesi ve anestezi
sirasinda nabiz, solunum sayisi, viicut 1sis1 ve arteriyel oksijen saturasyonu (SpO:-
pulse oksimetre ile) degerleri hasta bas1 monitérii (URIT, UC50, Guilin, Guangxi,
China) ile takip edilerek kaydedildi. Entiibe edildikten sonra kardiyovaskiiler
parametreler, end tidal karbondioksit, tidal voliim, kompliyans ve minute voliim
degerleri inhalasyon anestezi cihazi (Drager, Primus, Liibeck, Germany) kullanilarak
kaydedildi. Yeterli derinlikte anestezi saglanan hastalara igne elektrotlar
yerlestirilerek, operasyon oncesi kontralateral ekstremite ile kirik olan ekstremitenin
kayitlari, EMG cihaz1 (Medelec Synergy®, Oxford Instruments, Abingdon, UK)
kullanilarak alindi. Her hasta icin dikis uygulamasini takiben ve postoperatif olmak
tizere kirik ekstremiteden standart igne elektrotlar ile EMG kaydi alindi ve

kaydedildi.

3.2 Yontem

Klinige getirilen hasta kopeklerin anemnez bilgileri alindi, fiziki muayeneleri,
ortopedik ve norolojik muayeneleri yapildi, radyografileri alindi, kirik degerlendirme
skorlar1 degerlendirildi, operasyon yontemi belirlendi. Sirasiyla indiiksiyonlari,

entiibasyon islemleri ve volatil anestezi icin ASA siniflandirmasina goére durumlari
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degerlendirildi. Hastalarin yas, kilo, viicut 1s1s1, kapillar dolum zamani, solunum ve

kalp atim say1s1 verileri kaydedildi.

Anestezi hazirlig1 yapilan biitiin hastalar i¢in 22 mg/kg iv Sefazolin (iespor,
IE. Ulugay ila¢ Sanayi A. S., istanbul, Tiirkiye), 0,2 mg/kg meloxicam (maxicam,
Sanovel, Tiirkiye) subkutan (sc) olarak yapildi. Indiiksiyon icin 1 mg/kg propofol
(%1 Fresenius) iv olarak uygulandi ve entiibasyon iglemiyle beraber hastalar anestezi
cihazina bagland1 (Drager, Primus, Liibeck, Germany). Her hasta icin anestezi
boyunca 1s1 kaybin1 dnlemek i¢in 1sitic1 yatak (Medvarm, Tiirkiye) kullanildi. Biitiin
hastalarmn operasyon siiresi boyunca %0,9 izotonik NaCl (Polifirma Ila¢ Sanayi ve

Ticaret A.S, Tekirdag, Tiirkiye) Sml/kg olacak sekilde infiizyonu saglandi.

On ekstremite icin humerus ve radius-ulna kemik kiriklari, arka ekstremite
icin femur ve tibia-fibula’nin kirik degerlendirme skorlar1 ele alindi. Kontralateral
ekstremiteler de referans veriler icin EMG kaydima tabi tutuldu. Mezura ile birinci ve
ikinci kayit noktalar1 arasindaki mesafe Ol¢iildii ve kayit altina alindi. Calismada
EMG kaydi yapilacak olan her bir sinir i¢in igne elektrodlarm yerlestirilecegi
bolgeler belirlendi.

EMG cihazi hazir hale getirildi, kayit elektrotlarinin amplifikator baglantilari
yapildr (Sekil 3.5). Kayit elektrodunun aktif ucu N. tibialis icin m. gastrecnemius
kasina, referans ucu ise distal 2-3 cm distaline yerlestirildi. N. peroneus i¢in m.
tibialis kranialis kasma, referans ucu ise 2-3 cm distaline yerlestirildi. Toprak

elektrotu stimiilator ile kayit elektrotlar arasina yerlestirildi.

EMG kayd: yapilirken, disaridan elektriksel uyar1 verebilmek icin sinirin
anatomik seyri belirlendi, innerve ettigi kas liflerine kayit elektrotlar1 yerlestirildi,
elektriksel uyar1 en kiiclikten bagslayarak supramaksimal degere ulasmncaya kadar
arttirildi, veriler kaydedildi. Her iki ekstremite i¢in proksimal ve distal uyar1

bolgeleri ile kayit elektrotlarin bulundugu bolgeler harflerle gosterildi (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. EMG kayd: alinirken kullanilan anatomik bolgeler. On ekstremite icin;
pleksus brachialis (PB), Art. kubiti (AC), n. radialis (NR)- m.ekstensor karpi radialis,
n. ulnaris (NU)- m. fleksor karpi ulnaris, n. medianus (NM)- m. fleksor digitorium
superficialis, Arka ekstremite igin; n. ischiadicus (NI), artiulatio genu proksimali
AG), n. tibialis (NT)- m. gastroknemius, n. peroneus (NP)- m. tibialis kranialis.

TS

Sekil 3.5. a) EMG cihazi, b) Amplifikator

Motor iletim calismasi BKAP kaydi amaciyla arka ekstremite i¢in birinci
olarak n. ischiadicus’tan, ikincisi de art. genunun lateralinden olmak iizere uyari
verildi (Tablo 3.6 ). Kayit, N. tibialis icin m. gastroknemius kasindan, n. peroneus

icin m. kranialis tibialis’ten alind1 ve veriler EMG cihazi ile kaydedildi (Sekil 3.5).
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Motor sinir iletim hizlar1 (m/s); farkl iki uyarim noktasi arasindaki mesafenin
(milimetre), bu yerlerden kaydedilen latanslar arasi farka (ms) boliinmesiyle elde

edildi ve kaydedildi.

3.2.1 EMG Verilerinin Toplanmasi

Tim olgularin EMG verileri, latans, amplitiid ve hiz olarak tablolar halinde
toplandi Calismada EMG kaydi yapilan kontralateral ekstremiteler ile kirik
ekstremitelere ait latans, amplitiid ve hiz verileri karsilastirilmistir. Kontralateral,
operasyon oncesi, hemen operasyon sonrasi, postoperatif 10. giin latans, amplitiid ve

hiz verileri karsilagtirilmistir.

3.2.2 istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme i¢in MINITAB 16 programinda paired sample t
testi kullanildi. Biitiin degerlendirmelerde p<0,05 degerini, degerlendirmesi yapilan
veriler arasinda istatistiksel oneminin oldugunu, p>0,05 degerinin, degerlendirmesi

yapilan veriler arasinda istatistiksel oneminin olmadigini gostermektedir.

Sekil 3.6. Olgu 1’e ait N. ischiadicusun elektriksel stimiilasyonu ve m. gastrecnemius
kasinda kayit elektrodu gosterilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik Muayene Bulgulan

Calismaya dahil edilen kdpeklerin tamanm Mehmet Akif Ersoy Universitesi
Veteriner Fakiiltesine getirilen, yaslar1 2,5 ay ile 3 yil arasinda degisen, trafik kazali
hastalardan olusmaktadir. Calismada 6’s1 erkek 10’u disi, toplam 16 kdpege ait 9’u
sol, 7’si sag femur kiriga sahip hastalar yer almistir. Viicut agirliklar: 2 kg ile 20 kg

arasinda degisen kopekler melez rkindan olugsmaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Caligmaya dahil edilen 16 kopegin signalement bilgileri

HASTA IRK YAS CINSIYET AGIRLIK HASARLI
(kg) KEMIK

1 MELEZ 2,5AY ERKEK 12 SOL FEMUR
2 MELEZ 2,5AY ERKEK 12 SOL FEMUR
3 MELEZ 3AY DISI 10 SOL FEMUR
4 MELEZ 6 AY DISI 8 SOL FEMUR
5 MELEZ 5AY DISI 11 SOL FEMUR
6 MELEZ 3AY DISI 8 SAG FEMUR
7 MELEZ 7 AY ERKEK 7 SOL FEMUR
8 MELEZ 4 AY DISI 8 SAG FEMUR
9 MELEZ 7 AY ERKEK 7 SOL FEMUR
10 MELEZ 3YAS ERKEK 17 SAG FEMUR
11 MELEZ 6 AY ERKEK 2 SOL FEMUR
12 MELEZ 3AY Disi 15 SAG FEMUR
13 MELEZ 4 AY Disi 16 SAG FEMUR
14 MELEZ 3AY DiSi 20 SOL FEMUR
15 MELEZ 3AY Disi 20 SAG FEMUR
16 MELEZ 6AY Disi 6 SAG FEMUR
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Sekil 4.1. Olgu 7’e ait N. tibialis ve N. peroneus i¢in postoperatif 10. giin traseleri
ve Ol¢iimleri.

Olgu 7°ye ait EMG kayaitlar1 sekil 4.1‘de gosterilmistir. 1-2 numarali traseler,
N. ischiadicus’ tan uyarilip m. gastrecnemius kasindan EMG kayd1 alinan traselerdir,
3-4 numarali traseler, N. ischiadicus’ tan uyarilip M. tibialis kranialis kasmdan, 5-6
numarali traseler, popliteal bolgenin lateralinden uyarilip M. gastrecnemius kasindan,
7-8, Popliteal bolgenin lateralinden uyarilip M. tibialis kranialis kasmdan EMG
kayd: alman traselerlerdir. Her uyar1 biri kontrol olmak iizere iki ¢ift traseden

olugsmaktadir. Alian traselerin goriintiisii ayn1 zamanda BKAP goriintiisiidiir.
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Sekil 4.2 Olgu 2 ye ait amplitiid elde edilemeyen traselerin goriiniimii.

Olgu 2’ye ait operasyon dncesi trase alinamayan EMG goriintiisii sekil 4.2°de
gosterilmistir. Bir femur kirigina ait olan traselere gore proksimalden ve distalden
olmak tizere iki uyar1 bolgesi ilizerinden uyar1 yapildi. Proksimal uyarim N.
ischiadicustan, disatal uyarim ise popliteal bélgeden yapildi. N. ischiadicusun dallar1
olan N. tibialis ve N. peroneusun illetim hizlarin1 hesaplamak i¢in uyardiklar1 kaslar
olan M. gastrecnemiustan ve M. tibialis kranilisten latans verileri alindi. N. tibialis
icin M. gastrecnemius kasina, N. peroneus icin M. tibialis kranialis kaslarmna ait
proksimal latans degerleri sirasiyla 2,50 ms ve 2,92 ms dir. Popliteal uyarimli distal
latans degerleri sirasiyla 1,20 ms ve 1,56 ms dir. iki kayit aras1 mesafe 7,5 cm olarak
olciilmiistiir. Iletim hizi; iki kayit arast mesafenin (milimetre cinsinden) bulunan
latanslarin farklarma boliinmesiyle elde edilir. N. tibialis i¢in iletim hizi; 75 mm/2,50
ms -1,20 ms, 57,6 m/s dir. N. peroneus i¢cin 75 mm/2.92 ms-1,56 ms, 57,6 m/s dir.
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Calismada kirik degerlendirmelerine gore siniflandirma yapilmistir. Kirik
cizgilerinin yonii ve sayisina gore 1 numarali olgu spiral, 2, 3, 6, 7, 8,10, 13, 15, 16
numarali olgular transversal, 5, 11, 12, 14 numaralar1 olgular oblik kirik olarak

smiflandirilmastir.

Mekanik kirik degerlendirmesinde olgulardan 4 ve 15 numarali olgular
minyatiir 1wk, disiik risk grubundadirlar. Skor degerleri 9-10 olarak
smiflandirilmiglardir. Calismada 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, numarali
olgularin degerlendirme skorlari: biiyiik kopek, orta derce risk ve skor degerleri 5-6

olarak belirlenmistir.

Biyolojik kirik degerlendirmesinde 10. olgu gen¢ eriskin ve skor
degerledirmesi 6’ dir. Olgu 6 ve olgu 15 i¢in skor degerleri 2-3 (Tablo 3.1)’tiir. Olgu
1, 2,3,4,5, 7, 8,9, 11, 12, 13, 14, 16 ve numarali olgular diistik risk, skor

degerlendirmeleri 9-10 olarak belirlenmistir.

Klinik kirik degerlendirmesinde olgularin  tamami diisiik risk, skor

degerlendirmeleri ise 9-10 olarak belirlenmistir.

Fizeial kiriklarin Salter-Harris siiflandirmasima gore olgu 9°da Tip 3 kondiil kir1g1
belirlenmistir. Ayrica olgu 4 ve olgu 12 i¢in kaput femorisin rezeksiyonu yapilmistir
(Sekil 4.5).

Sekil 4.3. Olgu 4’ e ait a) Sol femur caput femorisin uzun oblik kirig1 ve b)
postoperatif eksizyon artroplastisini gosteren radyograflar.
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4.2. Arka Ekstremite Kiriklarinda Latans ve Amplitiid Verileri
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4.3. iletim Hizlan

Biitiin olgulara ait motorik iletim hizlar1 asagida gosterimistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Arka ekstremite motor iletim hizlari, kontralateral kayit (KL), operasyon
oncesi kayit (O0), hemen operasyon sonrasi kayit (OS), postoperatif kayit (PO)

motorik m/s

OLGULAR KL 00 oS PO (10 .giin)
Olgu 1 N. tibialis 56.5 48.1 61.9 56.5

N. peroneus 60 52 52 61.9
Olgu 2 N. tibialis 60,8 28 52,1 48,6

N. peroneus 52,1 - 45,6 56,1
Olgu 3 N. tibialis 58,8 43,4 66,6 62,5

N. peroneus 66,6 58,8 47.6 66,6
Olgu 4 N. tibialis 58,8 62,5 50 -

N. peroneus 62,5 55,5 55,5 -
Olgu 5 N. tibialis 46,8 - 50 -

N. peroneus 46,8 - 68,1 -
Olgu 6 N. tibialis 61,5 53,3 66,6 -

N. peroneus 57,1 57,1 61,5 -
Olgu 7 N. tibialis 57,6 57,6 57,6 57,6

N. peroneus 62,5 41,6 50 55,1
Olgu 8 N. tibialis 67,5 35,2 43 50,6

N. peroneus 51,92 47,09 55,47 57,44
Oleu 9 N. tibialis 53.5 35.7 53.5 57.6

N. peroneus 46,8 394 50 57,6
Olgu 10 N. tibialis 35,7 53,5 53,5 46,8

N. peroneus 39,4 46,8 37,5 53,5
Olgu 11 N. tibialis 61,1 50 45,8 -

N. peroneus 50 39,2 55 -
Olgu 12 N. tibialis 42,8 50 46,1 -

N. peroneus 46,1 40 33,3 -
Olgu 13 N. tibialis 50 46,1 54,5 -

N. peroneus 40 25 23 -
Olgu 14 N. tibialis 62,5 37,5 57,6 62,5

N. peroneus 46,8 41,6 53,5 53,5
Olgu 15 N. tibialis 52,6 45,4 52,6 50

N. peroneus 62,5 52,6 55,5 58,8
Olgu 16 N. tibialis 60 52,9 60 60

N. peroneus 56,2 52,9 50 60

4.4. Hastalarin Ayn Sinire Ait EMG Verileri

Caliymada tek bir sinire ait olan latans degerleri ve amplitiid verilerinin

ortalamalar1 sunulmustur (Tablo 4.7). Ornegin n. tibialisin biitiin hastalardaki
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kontralateral, operasyon Oncesi, hemen operasyon sonrasi ve postoperatif m.

gastroknemius kasindan alinan latans ve amplitiidlerinin ortalamasi sunulmustur.

Bu ¢aligmada arka ekstremiteye ait olan N. tibialis ve N. peroneus sinirlerine
ait latans degisimlerinin grafiksel olarak degisimi gosterilmistir. Her bir grafikte yer
alan siitun gruplarinda dort renk bulunmaktadir. Sirastyla mavi, kirmizi, yesil ve mor
renkli siitunlar, latans degisimlerinin kontralateral, operasyon oncesi kirik ekstremite,
operasyon hemen sonrasi ve postoperatif 10. giin latans degisimini simgelemektedir.
Gruplarin altinda yer alan 1,2,3, ve 4 numaralar1 sirasiyla N. tibialisin ve N.
peroneusun proksimal latanslarini; N. tibialis ve N. peroneusun distal latanslarini
simgelemektedir (Sekil 4.9). Benzer sekilde amplitiid degerleri de sekil 4.10°a

gosterilmistir.
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HSeril

M Seri2

M Seri 3

W Seri 4

Sekil 4.4. Arka ekstremite N. tibialis ve N. peroneus’ un motorik sinir latanslari.
Mavi: Kontralateral, Kirmizi: Operasyon oncesi kirik ekstremite, yesil: Operasyon
hemen sonrasi, Mor: Postoperatif latans degerleri. 1: NINT ishiadicus- m.
gastrecnemius, 2: NINP ischiadicus- m. tibialis kranialis, 3: AGNT genu bolgesi— m.
gastrecnemius, 4: AGNP, genu bolgesi- m. tibialis kranialis

HSeril

M Seri2
Hseri3

B Seri 4

Sekil 4.5. Arka ekstremite N. tibialis ve N. peroneusun motorik sinir amplitiidleri.
Mavi: Kontralateral, Kirmizi: Operasyon Oncesi kirik ekstremite, yesil: Operasyon
hemen sonrasi, Mor: Postoperatif latans degerleri. 1: NINT ishiadicus- m.
gastrecnemius, 2: NINP ischiadicus- m. tibialis kranialis, 3: AGNT genu bolgesi — m.
gastrecnemius, 4: AGNP, genu bolgesi- m. tibialis kranialis



4.5. istatistiksel Veriler

Proksimal N. tibialisin kontralateral latans verileri ile operasyon Oncesi latans
verileri; operasyon dncesi latans verileri ile hemen operasyon sonrasi latans verileri;
hemen operasyon sonrasi latans verileri ile postoperatif 10 giin latans verileri;
operasyon Oncesi latans verileri ile postoperatif 10. Giin latans verileri arasindaki

fark istatistiksel olarak dnemli degildir (p>0.05), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Proksimal N tibialis latans verilerinin istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 3,341 0,107 KL-00 0,072 onemsiz
00 16 3,531 0,122 00-0S 0,096 onemsiz
(O 16 3,322 0,113 OS-PO 0,107 Onemsiz
PO 16 3,266 0,175 00-PO 0,056 onemsiz

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

Proksimal N. tibiailisin kontralateral latans verileri ile operasyon Oncesi
latans verileri; operasyon oncesi latans verileri ile hemen operasyon sonrasi latans
verileri; operasyon Oncesi latans verileri ile postoperatif 10. giin latans verileri

arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05), (Tablo 4.9).

Proksimal N. peroneusun hemen operasyon sonrasi latans verileri ile
postoperatif 10. gilin latans verileri arasindaki fark istatistiksel olarak Onemlidir.

Postoperatif 10. giin latans degeri kiicilmiistiir (p < 0.05), (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Proksimal N. peroneus latans verilerinin istatistik bulgulari

n ortalama Standart hata P
KL 16 3,487 0,123 KL-00 0,861 onemsiz
00 16 3,505 0,111 00-0S 0,467 onemsiz
0S 16 3,611 0,160 OS-PO 0,015 onemli
PO 16 3,276 0,132 00-PO 0,295 Onemsiz

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

Distal N. tibialisin kontralateral latans verileri ile operasyon Oncesi latans
verileri; operasyon Oncesi latans verileri ile hemen operasyon sonrasi latans verileri,

hemen operasyon sonrast latans verileri ile postoperatif 10 giin latans verileri,
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operasyon Oncesi latans verileri ile postoperatif 10. giin latans verileri arasindaki fark

istatistiksel olarak 6nemli degildir ( p>0.05), (Tablo 4.10)

Tablo 4.10. Distal N. tibialis latans verilerinin istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 1,7887 0,0532 KL-00 0,127 onemsiz
00 16 1,6487 0,0708 00-0S 0,078 onemsiz
0S 16 1,8013 0,074 OS-PO 0,128 onemsiz
PO 16 1,642 0,121 00-PO 0,863 onemsiz

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

Distal N. peroneusun kontralateral latans verileri ile operasyon dncesi latans
verileri; operasyon oncesi latans verileri ile hemen operasyon sonrasi latans verileri,
hemen operasyon sonrasi latans verileri ile postoperatif 10 giin latans verileri;
operasyon Oncesi latans verileri ile postoperatif 10. giin latans verileri arasindaki fark

istatistiksel olarak onemli degildir ( p>0.05), (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Distal N. peroneus latans verilerinin istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 1,901 0,116 KL-00 0,099 Oonemsiz
00 16 1,657 0,126 00-0S 0,061 onemsiz
OS 16 1,896 0,095 OS-PO 0,092 Onemsiz
PO 16 1,736 0,102 00-PO 0,479 Onemsiz

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

Proksimal N. tibialisin kontralateral amplitiid verileri ile operasyon Oncesi
amplitiid verileri; operasyon Oncesi amplitiid verileri ile hemen operasyon sonrasi
amplitiid verileri; hemen operasyon sonras1 amplitiid verileri ile postoperatif 10 giin
amplitiid verileri; operasyon o©ncesi amplitiid verileri ile postoperatif 10. giin
amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli degildir ( p>0.05), (Tablo
4.12).
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Tablo 4.12. Proksimal N. tibialis amplitiid verilerinin istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 7,76 1,12 KL-00 0,428 onemsiz
00 16 6,48 1,38 00-0S 0,653 onemsiz
0S 16 5,92 0,83 OS-PO 0,253 onemsiz
PO 16 7,80 1,59 00-PO 0,124 onemsiz

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

N. peroneusun operasyon Oncesi amplitiid verileri ile hemen operasyon
sonras1 amplitiid verileri; hemen operasyon sonrasi1 amplitiid verileri ile postoperatif
10 giin amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir ( p>0.05),
(Tablo 4.13).

Proksimal N. peroneusun kontralateral amlitiid verileri ile operasyon Oncesi
kirik ekstremitenin amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak Onemlidir.
Kirik ekstremitenin amplitiid verileri azalmistir. Proksimal N. peroneusun operasyon
oncesi kirik ekstremite amplitiid verileri ile postoperatif 10. giin amplitiid verileri
arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir (p < 0.05). Postopertif 10. giin amplitiid
degerleri biiylimiistiir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Proksimal N. peroneus amplitiid verilerinin istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 6,656 0,867 KL-00 0,001 onemli
00 16 4,256 0,781 00-0S 0,378 onemsiz
OS 16 4,950 0,666 OS-PO 0,062 onemsiz
PO 16 7,94 1,44 00-PO 0,004 onemli

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

Distal N. tibialisin kontralateral amplitiid verileri ile operasyon Oncesi
amplitiid verileri; operasyon Oncesi amplitiid verileri ile hemen operasyon sonrasi
amplitiid verileri; hemen operasyon sonras1 amplitiid verileri ile postoperatif 10 giin
amplitiid verileri; operasyon Oncesi amplitiid verileri ile postoperatif 10. giin
amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak onemli degildir ( p>0.05), (Tablo
4.14).
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Tablo 4.14. Distal N. tibialis amplitiid verilerinin istatistik bulgular

n ortalama Standart hata P
KL 16 6,46 1,62 KL-00 0,372 onemsiz
00 16 4,53 0,89 00-0S 0,282 Onemsiz
oS 16 6,19 1,18 OS-PO 0,244 Onemsiz
PO 16 7,59 1,24 00-PO 0,056 Onemsiz

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

Distal N. peroneusun kontralateral amplitiid verileri ile operasyon Oncesi
amplitiid verileri; operasyon Oncesi amplitiid verileri ile hemen operasyon sonrasi
amplitiid verileri; hemen operasyon sonrast amplitiid verileri ile postoperatif 10 giin
amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir ( p>0.05), (Tablo
4.15).

Distal N. peroneus operasyon dncesi amplitiid verileri ile postoperatif 10. giin
amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p < 0.05). Postoperatif

10. glin amplitiid verileri bliytimiistiir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Distal N. peroneus amplitiid verilerinin istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 5,929 0,998 KL-O0 0,232 Onemsiz
00 16 4,921 0,888 00-0S 0,198 Onemsiz
0S 16 5,850 0,620 OS-PO 0,082 onemsiz
PO 16 8,077 1,03 00-PO 0,034 onemli

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

Ortalama kontralateral latans verileri ile operasyon Oncesi latans verileri;
operasyon Oncesi latans verileri ile hemen operasyon sonrasi latans verileri; hemen
operasyon sonrasi latans verileri ile postoperatif 10 giin latans verileri; operasyon
oncesi latans verileri ile postoperatif 10. giin latans verileri arasindaki fark

istatistiksel olarak 6nemli degildir ( p>0.05), (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Ortalama latans verilerinin istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 2,575 0,450 KL-00 0,836 Onemsiz
00 16 2,550 0,548 00-0S 0,604 Onemsiz
(O 16 2,550 0,495 OS-PO 0,102 Onemsiz
PO 16 2,600 0,448 00-PO 0,312 Onemsiz

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

Operasyon oOncesi ortalama ampitiid degerleri ile hemen operasyon sonrasi
amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak onemsizdir ( p>0.05), (Tablo

4.17).

Kontralateral ortalama amplitiid degerleri ile operasyon oncesi kirik
ekstremiteye ait ortalama amplitiid degerleri arasindaki fark istatistik olarak
onemlidir (p<0.05). Kirik ekstremitenin amplitiid degeri azalmistir. Hemen operasyon
sonras1 ortalama amplitiid degerleri ile postoperatif 10 giin amplitiid degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir (p < 0.05). Postoperatif 10. giin amplitiid
degerleri artmmstir (Tablo 4.17) Operasyon oncesi kirik ekstremitenin ortalama
amplitiid degerleri ile postoperatif 10. giin amplitiid verileri arasindaki fark
istatistiksel olarak Onemlidir (p < 0.05). Postoperatif 10. giin amplitiid degerleri
biiyiimiistiir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Ortalama amplitiid degerlerinin istatistik bulgulari

n ortalama Standart hata P
KL 16 6,550 0,437 KL-00 0,023 onemli
00 16 5,000 0,488 00-0S 0,229 Onemsiz
0S 16 5,600 0,238 OS-PO 0,006 onemli
PO 16 7,725 0,085 00-PO 0,011 onemli

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

N. tibiailis i¢in hemen operasyon sonrasi ortalama hiz verileri ile postoperatif
10. giin hiz verileri arasindaki fark istatistiksel olarak dnemsizdir ( p > 0.05), (Tablo
4.18).

N. tibialis i¢in kontralateral hiz ortalamalar1 ile operasyon Oncesi kirik

ekstremiteye ait hizlar arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir (p < 0.05). Kirik
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ekstremitenin sinir iletim hiz1 diigmiistiir. Operasyon oOncesi kirik ekstremite ile
hemen operasyon sonrasi iletim hizlar1 arasindaki fark istatisiksel olarak 6nemlidir (p
< 0.05). Operasyon sonrasi sinir iletim hizi artmistir. Operasyon Oncesi kirik
ekstremite ile postoperatif 10. gilin sinir iletimi arasindaki fark istatistiksel olarak

onemlidir. Postoperatif 10. giin sinir iletim hiz1 artmigtir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. N. tibialise ait sinir iletim hiz1 istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 55,33 2,19 KL-OO 6nemli 0,040
00 16 46,61 2,41 00-0S  6nemli 0,034
0S 16 53,97 1,78 OS-PO  oOnemsiz 0,150
PO 16 55,27 1,84 00-PO  6nemli 0,020

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli

N. peroneus icin kontralateral ortalama hiz verileri ile operasyon Oncesi
ortalama hiz verileri; operasyon Oncesi ortalama hiz verileri ile hemen operasyon
sonrasi hiz verileri; hemen operasyon sonrasi hiz verileri ile postoperatif 10. giin

ortalama hiz verileri arasindaki fark 6nemsizdir ( p > 0.05), (Tablo 4.19).

N. peroneus icin operasyon oOncesi sinir iletim hizi ortalamalar1 ile
postoperatif 10. giin iletim hizlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir (p<

0.05). Postoperatif 10. giin sinir iletim hiz1 artmistir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. N. peroneusa ait sinir iletim hiz1 istatistik bulgular1

n ortalama Standart hata P
KL 16 49,19 3,96 KL-OO o6nemsiz 0,484
00 16 46,40 2,47 00-0S onemsiz 0,524
OS 16 49,15 2,69 OS-PO  Onemsiz 0,115
PO 16 58,05 1,28 00-PO  6nemli 0,003

n: vaka sayisi, p < 0.05 6nemli
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5.TARTISMA

Bu ¢aligmada supramaksimal deger kullanarak motor sinirler i¢in ortodromik
(iletim yonii ile ayn1 yonde olan) ileti caligmas1 yapilmigtir. Bir kasa ait olan biitiin
lifleri uyarmak icin supramaksimal uyar1 verilerek bilesik kas aksiyon potansiyelleri
(BKAP) kaydedilmistir. Hastalarin operasyon oncesi kontralateral EMG kayitlar1 ile
kirigin bulundugu ekstremitenin operasyon Oncesi, hemen operasyon sonrasi ve
postoperatif (10. giin) EMG kayitlar1 alinmistir. EMG kayitlarinda latans degerleri ve
amplitiid degerleri kaydedilmistir.

Genellikle kedi ve kopekler elektrodiyagnostik muayene icin hareketsiz
kalamayacaklarindan dolay1 sedasyon veya genel anestezi altina alinmalar1 gereklidir
(Jaggy, 2010). Bu ¢alismada EMG kayitlar1 alinmadan once, hastalar inhalasyon

anestezisine alinmislardir.

Normal olarak sinir liflerinde elektriksel ileti ¢ift yonliidiir. Calismada motor
sinir lifleri i¢in uyarim yerleri proksimalden, kayit yerleri ise distalden yapilmustir.
Duyusal liflerde ise durum farkhidir, iletim yoni distalden proksimale dogrudur.
Ekstremite uglarindan bir duyusal sinir lifini uyarmak, ¢ok ince dallara boliindiigii
icin glictlir. Bundan dolay1 duyusal sinir ileti ¢galismalarda fizyolojik iletim yOniiniin
tersi (antidromik) seklinde kayitlama islemi yapilir. Motor sinir liflerinde amplitiid
degeri milivolt iken sensorik liflerde bu deger mikrovolt olarak alinmaktadir (Erden

ve Turan, 2005).

Motor sinir iletim hizi (MNCV) c¢alismalar1 agirlikli olarak ndoropatili
oldugundan siiphenilen hayvanlara uygulanir. MNCV o6lciimii i¢in subkutan
elektrotlar ile bir sinire elektriksel uyar1 verilir ve sonucunda bu sinirin besledigi
kasin depolarizasyonu bir kayit elektrodu ile kaydedilir. Depolarizasyon olgusu pek
cok birimindeki ¢ok sayida kas liflerinin olusturulan biiyiik bir bifazik veya trifazik
kas potansiyelidir. Buna genelde bilesik kas potansiyeli (BKAP) veya M dalgas1
denir. Uyar1 ile M dalgasi arasindaki siire bilgisayar trafindan dl¢iiliir. Bir MNCV’yi
hesaplamak i¢in bir sinirin en az iki yeri uyarimalidr. MNCV’ye m/sn olarak

varmak i¢in iki uyar1 arasindaki mesafe (mm), iki uyar1 noktasindaki uyar1 artefakti
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ile M dalgasinin ortaya ¢ikisi arasindaki zaman (ms) farkina boliiniir. M dalgasi sinir
depolarizasyonunun ortodromik (proksimalden distale) yayimasinin sonucudur.
Duyusal sinir iletim hiz1 kopek ve kedilerde MNCV’den daha az yapilir. Bu test tipik
olarak distal kutan bir sinir kolunun uyarilip, ana sinir iizerindeki proksimal
yerlerdeki bilesik aksiyon potansiyellerinin (BKAP) dl¢tilmesi ile yapilir. Bu teknik
MNCYV i¢in kullanilana benzer, ancak ilgilenilen depolarizasyon olgular1 proksimal
yonliidiir ve BKAP’lar aksonal depolarizasyondan gelir, dolayisiyla MNCV
incelemelerinde kayit edilen BKAP’ lar veya M dalgalarindan ¢ok daha kiicilik
boyuttadirlar. (Fossum, 2017). Bu calismada MNCV, BKAP ve latans verileri elde
edilerek ekstremiteye ait istatistiksel veriler olusturulmustur. Buna gore
ekstremitelere ait amplitiid ve hiz verilerinin, latans verilerine gore istatistiksel olarak

daha anlamli oldugu belirlenmistir.

Streptomisin, gentamisin, kanamisin, ribositamisin, lividomisin, tobramisin,
sisomisin, amikasin, netilmisin gibi aminoglikozit grubu antibiyotiklerin sinir
iletiminlerinde blok olusturabilecekleri bildirilmistir (Ertekin C. 2006). Bu ¢alismada

bu grup ilaglarin kullanimimdan kag¢milmistir.

Kopeklerde stimiilator olarak yiizey elektrot ve igne elektrotlar arasindaki
farki gormek i¢in yapilan bir calismada istatistiksel olarak fark olmadig: bildirilmistir
(Monowid, 2017). igne elektrot kullanimmin derin kaslarm kayitlama islerinde daha
kullaniglt oldugu (Aminoff, 2012) ve Trojaborga gore 25 yili askin bir siiredir rutin
olarak igne elektrot yonteminin kullanildigi Rigshospitalet Klinik Norofizyoloji
Laboratuarinda ciddi bir komplikasyon gérmediklerini bildirilmistir (Ertekin, 2006).

Bu calismada stimiilator ve kayit islemlerinde igne elektrotlar kullanilmagtir.

Elektrodiyagnostik degerlendirmede; spontan ve uyarilmis elektromiyografik
incelemeler  swasinda  ortaya c¢ikan  anormallikler, aksonopati  ve/veya
demiyelinizasyon ile miyopati veya noropati kaynakli oldugunu gdstermektedir.
Diisiik bir iletim hiziyla birlestirilmis normal BKAP, demiyelinizasyonun
gostergesidir; benzer sekilde, BKAP ve iletim hizi azaldiginda, aksonopati ve
demiyelinizasyonun dikkate almmast gerekir (Jaggy, 2010). Akut sinir
yaralanmalarinda BKAP degeri aymi kalabilir ya da hi¢ alinmayabilir (Tapadia ve
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ark., 2010). BKAP amplitiidlerinin yaralanmalarda gecici olarak diisecegi ve
tamamen noropraksik olabilcegi bildirilmistir (Ji-Geg Yan ve ark, 2008). Lawrence
ve Robinson, yaralanmalara bagli sinir hasarlarinda kasa ait BKAP degerinin az
olusacagini ya da hi¢ olusmayacagidan bahsetmistir. Bu durumun sinir liflerinin ne
kadarinin bloklandig1 ile ilgili oldugunu, aksonetmezisli sinir yaralanmalarinin,
birkag¢ giin i¢in noropraksi seklinde seyredip distal amplitiid degerlerinde azalmaya

sebep olabilecegini bildirilmislerdir (Lawrence ve Robinson, 2000).

Bu c¢alismada yer alan hastalarin tamami trafik kazali hastalardan
olusmaktadir. Ortalama BKAP degerlerinin azalan veya artan seklinde bir seyir
izledigi goriilmektedir. Calismada yer alan biitiin hastalardan kontralateral BKAP
degeri alimmustir. Olgu 1’in distal N. tibialis, olgu 2’nin distal N. peroneus, olgu 5’in
proksimal ve distal N. peroneusuna ait BKAP degerleri ‘0’ olarak kaydedilmistir.
Hemen operasyon sonrasi BKAP degerleri biitiin olgulardan alinabilmistir.
Operasyon sonrasi 10. giin BKAP degerleri olgu 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10, 14, 15 ve 16 da
almabilmis, geriye kalan 5, 6, 7, 11, 12 ve 13 numarah olgular operasyon sonrasi 10.

giin kontrollerine getirilmemislerdir.

Ji Gen Yan ve arkadaglarinin 30 rat ile BKAP {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada,
ratlarmm n. peroneus’u ezildikten sonra swrasiyla 30. dakika, 3 ay ve 5 ay zaman
araliklarinda diizenli olarak EMG verileri kaydetmislerdir. Gruplardan bir tanesi
kontrol, digeri hasar sonrasi basinci ortadan kaldirmak i¢cin ndroliz yapilan grup, en
sonuncusu da ezilme sonrasi ndroliz yapilmayan gruptan olugmaktadir. N.
peroneus’u ezme islemi Oncesi li¢ grubun amplitiid degerleri sirasiyla 8,28+3,50 mV,
18,36+0,73 mV, 18,224+0,54 mV olarak verilmistir. Kontrol grubu disindaki iki
grubun ezilme islemi sonras1 30. dakika EMG degerleri ‘0’ olarak bildirilmistir yani
BKAP almamamustir. Noroliz yapilan grubun 3. ay EMG verileri sirastyla 11,31+2,4
mV, 16,61£1,36 mV, 15,31+3,13 mV ve 5. ay 17,53+0,46 seklindedir. Noroliz
yapilmayan grubun 5. ayma kadar ki biitiin kontrollerinde EMG verileri yani BKAP
elde edilememistir. 5 ay zaman araligindaki EMG verisi 13,73+2,60 olarak
kaydedilmistir (Ji-Geg Yan ve ark., 2008).
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Bu c¢alismada sinire ait herhangi bir operasyon yapilmamistir. Olgu 1 igin
proksimal N. peroneus amplitiid degeri, olgu 2’nin distal N. peroneus amplitiid

degeri, olgu 5°in proksimal ve distal amplitiid degerleri ‘0’ olarak kaydedilmistir.

Saglikli goniillii insanlarda yapilan ¢alismada, N. ulnaris, her insanda standart
olacak sekilde kompresyona maruz birakilmis ve EMG kayitlar1 alinmistir.
Insanlardan %50’si hicbir klinik semptom gdstermemesine ragmen %44 iiniin ulnar
sinir yanitinin amplitiid ortalamalarinin azaldigi bildirilmistir. (Omejec ve Podnar,
2014). Insanlar iizerinde yapilan ¢alismada, Hight Tibial Osteotomy (HTO)
operasyonu oOncesi ve sonrasinda 11 hastaya ait EMG verileri degerlendirilmistir.
Calismada n. peroneusa ait amplitiid degerinin 6 mV’den 0.1 mV’ye diistiigii, iletim
hizinin 41 m/sn den 29 m/sn ye diistiigii bildirilmistir. Hastalardan ikisinin hemen
operasyon sonrast motor iletim hizinda ve amplitiidlerinde degisiklik olmaksizin
duyusal iletim hizinin ve amplitiid degerlerinin yavasladig1 veya elde edilemedigi

bildirilmistir (Aydogdu ve ark., 2000).

Insanlarda radius kiriginda yapilan EMG kayitlarinda, kirigin bulundugu m.
abductor pollicis brevis, m. abductor minimi ve birinci dorsal interosseus kaslarindan
elde edilen amplitiidlerinin ortalamas1 9,46 mV, kontralateral ise 12,5 mV’dir. BKAP
amplitiidlerindeki bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayni
hastalarin ikinci kontrolleri i¢in 6-8 hafta sonraki EMG kayitlarinda ise kirigin
bulundugu amplitiid ortalamasi %?21,5 artarak 11,5 mV olarak belirtilmistir.
(Mobach, 2019). Demiyelinizasyonlu sinirlerin motor hizlar1 %30 ve {izeri oranda
azalmigtr. M yanit1  amplitiidlerinde  olusan  kiiclilmenin  derecesi,
demiyelinizasyonun siddetine gore degismektedir. Aksonal dejenerasyonlu sinirlerin
motor hizlar1 normal veya normale gore %30°dan daha az yavaslama seklindedir, M
yanit1 amplitiid degerleri ileri boyutta (%50°nin iizerinde) kiiclilmiistiir (Ertekin,
2006).

Bu ¢aligmada arka ekstremiteye ait ortalama latans (ms) ve amplitiid (mV)
EMG verileri; proksimal N. tibialisin i¢in kontralateral ekstremitede 3,3 ms, 7,7 mV,
operasyon Oncesi kirik ekstremitede 3,5 ms, 6,4 mV, hemen operasyon sonrast 3,3

ms, 5,9 mV, postoperatif 10. giin 3,2 ms, 7,8 mV olarak kaydedilmistir. Proksimal N.
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peroneus icin kontralateral ekstremitede 3,4 ms, 6,6 mV operasyon Oncesi 3,5 ms,
4,2 mV, hemen operasyon sonrast 3,6 ms, 4,9 mV, postoperatif 10. giin 3,2 ms, 7,9

mV olarak kaydedilmistir.

Distal N. tibialis i¢in, kontrlateral ekstremite 1,7 ms, 6,3 mV, operasyon
oncesi 1,6 ms, 4,75 mV, hemen operasyon sonrasi 1,7 ms, 5,9 mV, postoperatif 10.
giin 1,6 ms, 7,5 mV olarak kaydedilmistir. Distal peroneus i¢in kontralateral
ekstremitede 1,9 ms, 5,6 mV operasyon oncesi 1,6 ms, 4,9 mV, hemen operasyon
sonrasi 1,8 ms, 5,7 mV, postoperatif 10. giin 1,7 ms, 7,7 mV olarak keydedilmistir
(Tablo 4.19).

Latansta geciktirme olusturabilecek sebepler aksiyon potansiyellerinin
olugsmast i¢in de Onem arz eder. BKAP degerinin azalmasinda ndropraksik ve
aksonotmezisli yaralanmalar s6z konusu olabilir. Sinire basin¢ yapan yaralanmalar
gec yanitin olusmasindan ve BKAP degerinden sorumludur. BKAP, degisken bir
degerdir. Bunun sebebinin bir kas lifinin bagka bir sinir lifi tarafindan da innerve
edilebilmesi ve reinnervasyon sonucu tekrar uyarilabilmesidir. Kirik hattindaki
keskin kemik uclarmmin sinir dokuyu tam olarak kestigi olgularda bile BKAP
yanitinin alinabilecegi, normal amplitiid degerlerinin ancak 10-11. giin Wallerian
dejenerasyonuyla beraber %30-50 oraninda diisiisle kendini gosterecegi
bildirilmistir. Mikroskobik ¢aligmalara gore aksonal filizlenmenin 4. giinde basladig1
bildirilmistir. Bu da hemen operasyon sonrasi postoperatif EMG kayitlarinda

rastlanmaktadir (Ertekin C, 2006).

Bu calismada; proksimal N. peroneusun hemen operasyon sonrasi latans
verileri ile postoperatif 10. giin latans verileri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemlidir ve postoperatif 10. giin latans degeri kiigiilmiistiir. Hasarmn bulundugu
ekstremiteye ait latans siiresinin uzamasmin nedeni; basinca bagl sinir
yaralanmalarinda dncelikli olarak epinoral iskemi ve ekstrandral ddemin olugmasidir.
Basi¢c uzun siire devam ederse, sinir lifinin c¢evresinde fibrosis, skar dokusu ve
sonucta intrandral 6dem olusur. Miyelin zarar gordiigiinde zarar goren bolgelerde
sinir iletimi yavaglar, aksiyon potansiyeli olusturmak icin gerekli olan siire uzar ve

tuzak noropatilerde oldugu gibi latans uzar (Tapadia ve ark., 2010). Bir sinir lifinin
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basinca bagli demiyelinizasyona ugramasi i¢in uygulanacak lokal basmcin 1,5-2
kg/cm? civarinda olmasi gerektigi bildirilmistir (Ertekin, 2006). Bu c¢aligmada
operasyon siiresi boyunca yara bolgesini ac¢ik tutmak i¢in kullanilan ekartorlerden
baska herhangi bir kuvvet-basing uygulanmamistir. Bir sinire ait latans siiresinin
azalmasi, epindral iskeminin ve ekstranoral 6demin azalmasindan kaynakli oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica basmnca maruz kalan sinir yaralanmalarinda 8 saati
gecmeyen iskemi tablosu prognozunun iyi oldugu bildirilmistir (Mark ve ark., 2004).
Yine durumun kroniklestigi durumlarda vendz doniis ve aksopalzmik akisin
engellenmesi sinir cevresinde ©Odeme ve nihayetinde basinga sebep olacagi

bildirilmistir (Yildirim G, 2020).

Insanlarda yapilan ¢alismalarda kontralateral ekstremiteye gore amplitiid
degeri  %50’nin  altinda olan durumlar patolojinin  goOstergesi  olarak
degerlendirilmistir (Ertekin, 2006). Insanlarda ndropatili hastalarm amplitiid verileri
kontralateraline gore %50°’den daha biiyiik oranda azaldig1 bildirilmistir (Mobach,
2019). Insanlarda N. femoralis yaralanmalar1 iizerine yapilan calismada BKAP
degerinin %50’nin altina diistiigli veya elde edilemedigi ve latansin da normal

verilere gore uzadigi bildirilmistir (Li ve ark., 2014)

Bu calismada trafik kazalarinda farkli siddette yaralanmalara maruz kalan
hayvanlardan olusmaktadir. Arka ekstremite proksimal N. tibialis i¢in olgu 1, 4, 5, 7,
9, 10, 14; distal N. tibialis i¢in olgu 1, 4, 5, 6, 7, 9, 14; proksimal N. peroneus i¢in
olgu 1, 2, 5, 7, 9, 10, 14; distal N. peroneus i¢in olgu 1, 2, 4, 5, 9, 10, 14 amplitiid

verileri, kontralateral amplitiid ortalamalarina gére %50 oraninda azalmigtir.

Periferik sinir iletim hizi miyopatilerde normal, demiyelinasyonda biiyiik
Olciide azalmis, aksonal dejenerasyonda ise hem normal hem de hafif azalmis olabilir
(Sirin ve ark., 2016). Peroneal distal latans degeri Boliikbasi calismasinda, 1,83 msn,
bu calismada 1,89 msn olarak kaydedilmistir (Boliikkbasi, 2004). Tibial distal latans
degeri Boliikkbasi c¢aligmasinda 1,70 ms, bu calismada da 1,70 ms olarak

bulunmustur.
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Bu c¢aligmada proksimal N. peroneusun kontralateral amlitiid verileri ile
operasyon Oncesi kirik ekstremitenin amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel
olarak Onemli bulunmustur ve kirik ekstremitenin amplitiid verileri azalmistir.
Proksimal N. peroneusun operasyon oncesi kirik ekstremite amplitiid verileri ile
postoperatif 10. giin amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir.
Postopertif 10. giin amplitiid degerleri biiylimiistiir. Distal N. peroneus operasyon
oncesi amplitiid verileri ile postoperatif 10. giin amplitiid verileri arasindaki fark
istatistiksel olarak onemlidir ve postoperatif 10. giin amplitiid verileri biiylimiistiir.
Kontralateral ortalama amplitiid degerleri ile operasyon Oncesi kirik ekstremiteye ait
ortalama amplitiid degerleri arasindaki fark istatistik olarak Onemlidir. Kirik
ekstremitenin amplitiid degeri azalmistir. Hemen operasyon sonrasi ortalama
amplitiid degerleri ile postoperatif 10 giin amplitiid degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak ©Onemlidir. Postoperatif 10. giin amplitiid degerleri artmistir.
Operasyon oOncesi kirik ekstremitenin ortalama amplitiid degerleri ile postoperatif 10.
giin amplitiid verileri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir. Postoperatif 10.

giin amplitiid degerleri biiytimiistiir.

[letim hiz1 hesaplamasinda V=X/t formiilii kullanilmaktadir. Burada V iletim
hizmi, X iki kayit aras1 mesafeyi, t proksimal ve distal latans farkini1 temsil eder
(Kimura, 2001). Bu ¢aligmada proksimal ve distal uyarim yapilarak her iki uyarim
yeri icin latans degerleri kaydedilmistir. iki uyarim aras1 mesafenin mm cinsinden
uzunlugu, elde edilen latans degerlerinin farkina (ms) boliinerek motor sinire ait

iletim hiz1 hesaplanmustir.

Kopeklerde sicakligm sinir iletimi hizi {izerine etkisinin 6nemli oldugu
bildirilmistir. K&peklerde n. ulnaris’in iletim hizinin 37 °C ve 20 °C’de sirasiyla
56+7,6 m/sn, 31+6,3 m/sn oldugu, her 1 °C’lik 1s1 diislisiiniin sinir iletim hizinda
yaklasik olarak 1,7 m/sn’lik bir azalmaya neden oldugunu bildirilmistir (Erden ve
Turan, 2005). Is1, sinir ileti hizinda ¢ok 6nemli bir yere sahiptir, 1 C° 1s1 degisiminde
sinir ileti hiz1 degerinde 1,7-1,8 m/sn azalmaya sebep oldugu bildirilmistir (Sirin ve
ark., 2016). Bu caligmada sicaklig1 sabit tutmak i¢in 1sitict yatak ile viicut 1silar1 36-
37 °C’de sabit tutulmaya ¢alisilmistir. Boylece 1s1 degisimlerinin yaratacagi iletim

hiz1 degisikliklerinin 6niine ge¢ilmesi hedeflenmistir.
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Kedi ve kopeklerin ekstremite, pelvis kiriklarindan sonra EMG verilerini
degerlendiren bir ¢aligma, motor sinir iletim hizinin 50 m/sn oldugu hastalarin
anormal, 50 m/sn ve yukart (50-60 m/sn) ileti hizinin ise normal oldugunu
bildirmistir (Forterre ve ark., 2007). Viicut agirliklar1 8-27 kg arasinda degisen
yetiskin kopeklerde n. tibialis’e ait motor iletim hizlarinin ortalama degerleri 62,7

m/sn ile 67,7 m/sn bildirilmistir (Mortari ve ark., 2012).

Bu calismada N. tibialise ait ortalama sinir iletim hizlar1 kontralateral
ekstremite i¢in 55,33 m/sn + 2,19, operasyon Oncesi kirik ekstremite i¢cin 46,61 +
2,41, hemen operasyon sonrasi i¢in 53,97 m/sn + 1,78, postoperatif 10. giin icin
55,27 m/sn + 1,84 olarak elde edilmistir.

N. peroneusa ait ortalama sinir iletim hizlari, kontralateral ekstremite igin
49,19 m/sn + 3,96, operasyon oncesi kirik ekstremite i¢in 46,40 m/sn + 2,47, hemen
operasyon sonrasi i¢in 49,15 m/sn + 2,69, postoperatif 10. giin i¢in 58,05 m/sn + 1,28

olarak elde edilmistir.

Bu c¢alismada N. tibialis i¢in kontralateral hiz ortalamalar1 ile operasyon
oncesi kirik ekstremiteye ait hizlar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir ve
kirik ekstremitenin sinir iletim hizi diigmiistiir. Operasyon dncesi kirik ekstremite ile
hemen operasyon sonrasi iletim hizlar1 arasindaki fark istatisiksel olarak onemlidir
ve operasyon sonrasi sinir iletim hizi artmistir. Operasyon oncesi kirik ekstremite ile
postoperatif 10. giin sinir iletimi arasindaki fark istatistiksel olarak Onemlidir ve
postoperatif 10. giin sinir iletim hiz1 artmistir. N. peroneus i¢in operasyon Oncesi
sinir iletim hizi ortalamalar1 ile postoperatif 10. giin iletim hizlar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak 6nemlidir ve postoperatif 10. giin sinir iletim hiz1 artmistir.

EMG c¢alismalarinda verilerin degisebilecegi bildirilmistir. Ayni1 hayvan
iizerinde farkli zamanlarda yapilan Olglimlerde hata paymm %4-5 oldugu
belirtilmistir. Benzer sekilde 6l¢iimler bir hafta arayla yapilirsa hata paymmm %12’yi
bulabilecegi bildirilmistir (Boliikbasi, 2004). Bu c¢alismadaki veriler diger

calismalarin verileri ile uyumlu bulunmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada kaza sonrasi ekstremite kirigi bulunan 16 kdpegin kontralateral,
operasyon dncesi, hemen operasyon sonrasi ve postoperatif 10. giin EMG kayitlar1
alimmustir. Elde edilen verilere gore latans degerleri, amplitiid degerleri ve sinirlere

ait hizlar degerlendirilmistir.

Latans, amplitiid ve motor sinir iletim hizlari, sinir yaralanmalarmda ve
lyilesme stirecinde takibi yapilabilen, degisimleri incelenebilen parametrelerdir. Bu
calismaya gore elde edilen amplitiid ve hiz parametleri, latans degisimlerine gore

daha hassas ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Klinik anlamda norolojik hasarlarin ve hasar gérmiis sinirlerin innerve ettigi
kaslara ait EMG verileriyle, hastalarin prognozlar1 hakkinda daha net bilgi

edinilebilir.

Fizik tedavisi yapilan yarali hayvanlarm EMG verileri degerlendirilerek,
latans, amplitiid ve hiz bakimindan degisimleri izlenerek tedavi protokolleri bu

verilere gore degistirilebilir.
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